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Szpital Miejski im. Franciszka Raszei


60-834 Poznań, ul. Mickiewicza 2


Załącznik  nr 1 – Specyfikacja Techniczna Zamówienia
APARAT DO MONITOROWANIA NWM 
I DIAGNOSTYKI ZABURZEŃ ODDYCHANIA W CZASIE SNU (POLIGRAF) 
DLA SZPITALA MIEJSKIEGO IM. FRANCISZKA RASZEI W POZNANIU
	L.p.

I
	Parametry 
II
	Parametr wymagany (graniczny)
III
	Parametr

oferowany 
TAK/NIE,
podać/ opisać wartości oferowane
IV


	Zakres punktacji
V

	APARAT DO MONITOROWANIA NWM I DIAGNOSTYKI ODDYCHANIA W CZASIE SNU (POLIGRAF) – 1 szt.

	I. WYMAGANIA OGÓLNE

	

	1.
	Nazwa urządzenia
	Tak – podać 
	
	Bez punktacji

	2.
	Model/typ i numer katalogowy
	Tak – podać 
	
	Bez punktacji

	3. 
	Producent i kraj pochodzenia
	Tak – podać 
	
	Bez punktacji

	4.
	Rok produkcji 2019. Wymagane jest zaoferowanie urządzenia fabrycznie nowego (wszystkie elementy składowe fabrycznie nowe).
	Tak – podać 
	
	Bez punktacji

	5.
	Oznakowanie CE
	Tak
	
	

	II. PARAMETRY TECHNICZNE


	6.
	Przenośny, elektroniczny system do badań polisomnograficznych wraz z oprogramowaniem do analizy danych i możliwością prowadzenia nadzoru terapii. 
	Tak 
	
	Bez punktacji

	7.
	Rejestrowanie jednocześnie minimum 7 kanałów diagnostycznych i dodatkowych kanałów podczas monitorowania terapii.
	Tak
	
	Bez punktacji

	8.
	Przenośna, kompaktowa, mocowana bezpośrednio na klatce piersiowej pacjenta jednostka główna z podłączanymi bezpośrednio czujnikami i wadze (samej jednostki głównej) nieprzekraczającej 100 gramów oraz możliwością dezynfekcji  środkami zawierającymi alkohol izopropylowy.
	Tak 
	
	Bez punktacji

	9.
	Rejestracja przepływu powietrza i chrapania przez czujnik ciśnieniowy (kaniulę) wyposażony w filtr antybakteryjny z częstotliwością próbkowania przepływu powietrza min. 100 Hz oraz chrapania min. 500 Hz.
	Tak
	
	Bez punktacji

	10.
	Trwałe, metalowe wejście typu luer-lock czujnika przepływu powietrza.
	Tak
	
	Bez punktacji

	11.
	Czujnik pomiaru wysiłku oddechowego w technologii RIP (Respiratory Inductance Plethysmography) spełniający następujące wymagania:

- częstotliwością próbkowania sygnału  min. 100 Hz

- wielokrotnego użytku, z możliwością regulacji długości, przystosowany do dezynfekcji 
	Tak
	
	Bez punktacji

	12.
	Automatyczne i programowalne uruchomienie badania poligraficznego, jak również manualne i automatyczne zakończenie rejestracji.
	Tak
	
	Bez punktacji

	13.
	Zasilanie jednostki głównej poligrafu przez standardowe baterie alkaliczne AA lub akumulatory AA.
	Tak
	
	Bez punktacji

	14.
	Automatyczny, ikonograficzny system wspomaganej konfiguracji urządzenia, pomagający podłączyć odpowiednie czujniki wyposażony w min dwukolorowy układ diod LED.
	Tak
	
	Bez punktacji

	15.
	Możliwość sprawdzenia jakości sygnału dla poszczególnych czujników w dowolnym momencie trwania rejestracji.
	Tak
	
	Bez punktacji

	16.
	Ikonograficzny, wyposażony w układ diod LED system raportowania jakości (dobrej lub złej) i liczby zarejestrowanych sygnałów.
	Tak
	
	Bez punktacji

	17.
	Rejestracja częstotliwości pracy serca (HR) i krzywej pulsu.
	Tak
	
	Bez punktacji

	18.
	Zapis saturacji (SpO2) z próbkowaniem o częstotliwości min 50 HZ
	Tak
	
	Bez punktacji

	19.
	Wbudowany czujnik zapisujący położenie ciała pacjenta z rejestracją min. pięciu pozycji.
	Tak
	
	Bez punktacji

	20.
	Zapis rejestrowanych parametrów w pamięci wewnętrznej urządzenia 
	Tak
	
	Bez punktacji

	Wyposażenie systemu poligraficznego

	21.
	Czujnik wielokrotnego użytku do pomiaru SpO2  - 1 sztuka / urządzenie
	Tak
	
	Bez punktacji

	22.
	Kaniule nosowe - 5 sztuk 
	Tak
	
	Bez punktacji

	23.
	Pas wielokrotnego użytku w technologii RIP z możliwość płynnej regulacji długości – 1 sztuka 
	Tak
	
	Bez punktacji

	24.
	Kabel łączący urządzenie z komputerem-PC, na którym zainstalowane jest oprogramowanie do oceny badań polisomnograficznych – 3 sztuki.
	Tak
	
	Bez punktacji

	25.
	Wstrząsoodporny pojemnik przystosowany do transportu i przechowywania urządzenia poligraficznego wraz z czujnikami wielorazowego użytku. 
	Tak
	
	Bez punktacji

	Oprogramowanie do analizy danych z systemu poligraficznego

	26.
	Oprogramowanie umożliwiające analizę i gromadzenie danych z badań zgodnie z aktualnie obowiązującymi wytycznymi AASM ( American Academy of Sleep Medicine)
	Tak
	
	Bez punktacji

	27.
	Automatyczna analiza badania.
	Tak
	
	Bez punktacji

	28.
	Możliwość manualnej walidacji zarejestrowanych danych.
	Tak
	
	Bez punktacji

	29.
	Brak opłaty licencyjnej za oprogramowanie.
	Tak
	
	Bez punktacji

	30.
	Środowisko pracy: Windows 7 Professional lub wyższe.
	Tak
	
	Bez punktacji

	31.
	Hasło dostępu ograniczające dostęp osób trzecich do bazy danych pacjentów.
	Tak
	
	Bez punktacji

	32.
	Raport z badania w języku polskim z możliwością edycji i zapisu zmian w programie Microsoft Word.
	Tak
	
	Bez punktacji

	33.
	Rejestracja danych terapeutycznych ze stanowiska APAP (min. ciśnienie terapeutyczne, przecieki powietrza, przepływ powietrza) z parametrami poligraficznymi.
	Tak
	
	Bez punktacji

	34.
	Możliwość automatycznego usuwania kopii badania z karty pamięci po zakończonym transferze danych do komputera
	Tak
	
	Bez punktacji

	III. INFORMACJE DODATKOWE


	35.
	Instrukcja obsługi w języku polskim wraz z dostawą aparatury.
	Tak
	
	Bez punktacji

	IV. WYMAGANY OKRES GWARANCJI DLA CAŁEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA*



	36.
	Okres gwarancji min. 24 miesiące – maks. 60 miesięcy 
	Tak - podać
	
	Punktacja – określona w SIWZ w Rozdziale XI

	V. WARUNKI SERWISU



	37.
	Min. 2 bezpłatne przeglądy techniczne w czasie trwania gwarancji potwierdzone wpisami do paszportów technicznych. 
	Tak
	
	Bez punktacji




* Wykonawca zobowiązany jest udzielić gwarancji (rękojmi) na cały zaoferowany asortyment w jednej, „sztywnej” ilości miesięcy. Wykonawca na wykonany przedmiot zamówienia udzieli Zamawiającemu co najmniej 24 – miesięcznej gwarancji. Gwarancja (rękojmia) udzielona musi zostać w sposób niepodzielny. Wykonawca zobowiązany jest zaoferować okres gwarancji 
w pełnych miesiącach (okres gwarancji liczony jest w miesiącach). Okres gwarancji liczony od dnia dokonania odbioru przedmiotu zamówienia. Ewentualna gwarancja zaoferowana powyżej 60 miesięcy zostanie dla porównania i oceny ofert przyjęta 
i przedstawiona do wzoru jako 60 miesięczna. Okres gwarancji udzielony na ponad 48 miesięcy nie zostanie dodatkowo punktowany.

UWAGA:  Parametry wymagane (parametr, wartość graniczna) stanowią wymagania, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Wymóg jest następujący – wszystkie parametry techniczne muszą być spełnione łącznie.

Oświadczamy, że oferowany powyżej wyspecyfikowany sprzęt medyczny jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotowy do podjęcia działalności bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Zainstalujemy dostarczony sprzęt medyczny i przeszkolimy personel medyczny w zakresie jego obsługi, 
a w razie konieczności przeszkolimy personel techniczny w zakresie obsługi technicznej.
W okresie trwania gwarancji w przypadku awarii sprzętu medycznego trwającej dłużej niż 3 dni zobowiązujemy się do przedłużenia okresu gwarancji o czas trwania awarii.

Ilość punktów serwisowych w Polsce (przynajmniej jeden punkt): ................................................................. – PODAĆ!!!!

Czas reakcji serwisowej w okresie gwarancyjnym do 48 godzin. W przypadku naprawy trwającej dłużej 
niż 3 dni zobowiązujemy się dostarczyć urządzenie zastępcze o tych samych lub zbliżonych parametrach 
i funkcjonalności. 
Przeglądy techniczne bezpłatne  w okresie trwania gwarancji .
__________ dnia  __________  r.

___________________________

 






              (Podpis  osoby  uprawnionej  do
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